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Programa para la Prevencion del uso de Tabaco del Estado de Kansas
Depar‘tdmento de Ia Salud v del Medio Arnblente del Estado de Kansas

LLAME AL
NUMERO GRATIS

FORMULARIO DE REFERENCIAS PARA FAX
**EL PROVEEDOR ENVIA ESTA COPIA POR FAX A QUITLINE (877) 747-9528**

1. Nombre del paciente en imprenta (apellido, nombre) 2. Fecha actual
3. Fecha nacimiento / / 4. ;Embarazada? Si No 5. Idioma que habla
6. Proveedor 7. Nombre de clinica y departamento

8. Direccién, ciudad y C.P.

9. Teléfono ( ) - Fax ( ) -

Entregar al paciente una copia para PACIENTE antes de enviarla por fax a la Linea Quitline de Abandono del

Tabaco de Kansas (877) 747-9528.

Permito a mi proveedor de atencion de salud enviar esta informacion
Tniciales Paciente por fax. Comprendo que un Consejero de Quitline se comunicara
conmigo. Comprendo que este servicio es gratuito.

Firma del paciente Fecha actual
Direccion del paciente Ciudad , KS C.P.
Teléfono ( ) - Teléfono alternativo ( ) -

Quitline lo llamara. Rogamos marcar los mejores momentos para que Quitline se comunique.
I Mafiana [ Tarde "1 Noche "1 Fin de semana

Si usted no se encuentra cuando lo Ilamamos ¢podemos dejar un mensaje identificandonos como La linea Quitline de
Abandono del Tabaco?
S N

(SOLO PARA PROVEEDORES)

PREGUNTAR CONSEJO EVALUAR ASISTENCIA ORGANIZAR
Fecha o Claro 0 Falta de interés o0 Fijar fecha de 0 Referencia a
Inicial o Enérgico 0 Abandonara mas abandono_____ Quitline
No. de productos de o Personal tarde 0 Sugerir métodos de 0 Referencia a
tabaco por dia o0 Preparado en 30 solucién de grupos de

dias problemas abandono del
0 Mantenimiento o Brindar apoyo social tabaco
No. de afios de 0o Recaida 0 Analizar el ambiente 0 Seguimiento de la
consumo de tabaco del fumador cita dada
0 Brindar materiales 0 Analizar la Terapia
de Reemplazo de
Nicotina (NRT, por
sus siglas en
inglés)




